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Résumé 
La pathologie iatrogène est un sujet d'actualité, constituant un important marqueur de qualité des soins. L'objectif de cette étude est d'évaluer 
l'incidence et la nature des événements indésirables, leurs part évitable, leur gravité, et enfin de comparer nos résultats avec les données de la 
littérature. C'est une étude transversale observationnelle, réalisée dans le service de Réanimation Centrale de l'Hôpital Avicenne de Rabat sur une 
durée de 6 mois. Ont été inclus les patients ayant présenté un événement indésirable (EI) au cours de leur hospitalisation en Réanimation, ou 
ayant présenté un EI à l'origine de leur séjour en réanimation. Durant l'étude, 197 patients ont été admis. 73 patients ont présenté 127 EI. 
L'incidence globale des EI était de 37%. Parmi les 127 EI identifiés, 81 étaient considérés comme événements indésirables graves EIG soit 63.8%, 
dont 62 étaient considérés comme EIG évitables soit 76.5%. Cette étude a analysé en premier les 112 EI survenant au cours de l'hospitalisation, 
66 (58.9%) étaient des EIG observés chez 48 patients, dont 50 auraient pu être considérés comme évitables (75,7%). Dans un deuxième temps, 
l'analyse a porté sur les 15 EI à l'origine de séjour en réanimation, dont 12 (80%) auraient pu être considérés comme évitables. La démarche de 
gestion du risque lié aux EI s'avère indispensable dans chaque service afin d'assurer la sécurité et la qualité des soins. C'est une démarche 




Pan African Medical Journal. 2016; 23:182 doi:10.11604/pamj.2016.23.182.5986 
This article is available online at: http://www.panafrican-med-journal.com/content/article/23/182/full/ 
 
© Meryem Ennafiri et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 





Pan African Medical Journal – ISSN: 1937- 8688   (www.panafrican-med-journal.com) 











Iatrogenic pathology is a hot topic, constituting an important marker of quality of care. The aim of this study was to evaluate the incidence and 
nature of adverse events, their preventable factors, their severity and to finally compare our results with results already published in the literature. 
This is a prospective, observational study conducted in the Central Intensive Care Unit of the Avicenne Hospital, Rabat, over a period of 6 months. 
Patients who experienced an adverse event during their hospitalization in intensive care unit or who experienced an AE during their initial ICU stay 
were enrolled. 197 patients were signed up in our study. 73 patients experienced 127 AEs. The overall incidence of AEs was 37%. Among the 127 
AEs identified, 81 were considered serious adverse events (SAEs) (63.8%), of these 62 were considered preventable SAEs (76.5%). This study 
analyzed first 112 AEs occurring during hospitalization, 66 (58.9%) were SAEs observed in 48 patients, of these 50 could be considered 
preventable (75.7%). In a second phase, the analysis focused on 15 patients experiencing an AE during their initial ICU stay, of these 12 (80%) 
could be considered preventable. The risk management approach related to AEs is essential in each department to ensure patient safety and 
quality of care. This is a collective process requiring adherence on the part of all health care team members among which the anesthetist occupies 
a prominent place in this context. 
 








La pathologie iatrogène est un sujet d'actualité par sa fréquence et 
ses conséquences diverses, sanitaires, assurantielles, économiques 
et juridiques. Le repérage, la mesure et la réduction de l'incidence 
des complications iatrogènes pourrait constituer un important 
marqueur de qualité des soins. Les unités de réanimation et de 
soins intensifs sont grandes pourvoyeuses de la pathologie 
iatrogène du fait de la multiplication des intervenants, le recours 
aux techniques invasives de monitorage, d'investigation et de soins 
(pose de drains, de cathéters, intubation trachéale...) [1,2]. Les 
procédures utilisées sont reconnues comme « le prix à payer» pour 
soigner les patients les plus graves [3]. L'objectif de notre travail est 
d'estimer l'incidence des événements indésirables (EI) observés en 
milieu de Réanimation et de leur part évitable, proposer des 
changements de pratique et d'avoir des données de référence pour 





C'est une étude transversale observationnelle réalisée au service de 
Réanimation Chirurgicale de l'Hôpital Ibn Sina de Rabat, sur une 
période de six mois. Ont été inclus dans l'étude tous les patients 
ayant présenté un EI au cours de leur hospitalisation en 
Réanimation et ceux ayant présenté un EI à l'origine de leur séjour 
en Réanimation. Ce service comporte douze lits de réanimation, 
répartis en huit chambres. Il draine les patients opérés pour des 
pathologies relevant des chirurgies viscérale, vasculaire, thoracique 
et urologique ainsi que des malades relevant de la réanimation 
médicale. La garde de 24 heures est assurée par 2 médecins sous la 
responsabilité d'un senior. Les événements indésirables (EI) liés aux 
soins étaient définis comme « l'ensemble des situations s'écartant 
des procédures ou des résultats escomptés dans une situation 
habituelle et qui sont potentiellement source de dommage, 
consécutif aux stratégies et actes de prévention, de diagnostic, de 
traitement et de réhabilitation ». Un événement indésirable était 
considéré grave (EIG) s'il est susceptible d'entraîner une 
hospitalisation, une prolongation d'hospitalisation d'au moins un 
jour, un handicap ou une incapacité à la fin de l'hospitalisation, ou 
encore s'il est associé à une menace vitale ou à un décès, sans qu'il 
en ait été nécessairement la cause directe. Un EI évitable est celui 
qui ne se serait pas produit si les soins avaient été conformes à la 
prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de 
l'événement. Les EI ont été classé en trois catégories: ceux liés à un 
geste technique, ceux liés à un geste chirurgical et ceux liés à un 
médicament. Tout événement adverse était signalé au médecin 
responsable de l'étude, qui se charge de remplir la fiche 
d'exploitation après l'avis du médecin senior. Cette fiche 
d'exploitation comporte les paramètres suivant: le motif 
d'admission, la durée de séjour en réanimation, le type de l'EI, le 





197 dossiers ont été considérés comme éligibles. 73 patients ont 
présenté 127 EI, dont: 112 (88,2%) étaient survenus pendant 
l'hospitalisation et 15 (11,8%) étaient à l'origine d'hospitalisation en 
Réanimation. L'incidence globale des EI était de 37% avec un 
nombre moyen d'EI par malade de 1,8 et un nombre maximum d'EI 
identifiés chez le même malade de huit. Parmi les 127 EI identifiés, 
81 étaient considérés comme EIG soit 63,8% et parmi ces derniers 
62 (soit 76,5%) étaient considérés comme EIG évitables. 
  
Les EI identifiés pendant l'hospitalisation: 
  
Parmi les 112 EI détectés pendant l'hospitalisation, 68 (56,7 %) 
étaient liés à un geste invasif dont 30 (44,1%) étaient des infections 
liées aux soins (Tableau 1), 31 (27,7%) étaient liées à une 
intervention chirurgicale (Tableau 2), 5 (4,5%) étaient liés à une 
iatrogénie médicamenteuse (Tableau 3) et 8 (7,1%) étaient liés aux 
soins de nursing (Tableau 4). Dans ce groupe, 66 (58,9%) EI 
étaient considérés graves dont 44 (66,7%) étaient responsable 
d'une prolongation de la durée d'hospitalisation en Réanimation et 
22(33,3%) ont contribué au décès du patient. Parmi ces EIG 50 
étaient considérés comme évitables soit un taux d'évitabilité de 
75,7%. 
  
Les EI à l'origine de l'hospitalisation en réanimation: 
  
15 patients ont été hospitalisés en Réanimation à la suite d'un EIG, 
ce qui représente 11,8% de l'ensemble des EI détectés durant cette 
période avec un taux d'EI évitable de 80%. Ces EI étaient liés dans 
46,6% (7 cas) au geste chirurgical, dans 40% (6 cas) à une 
iatrogénie médicamenteuse et dans 13,4% (2 cas) à un geste 
invasif (Tableau 5). Parmi ces EI à l'origine d'admission en 
Réanimation, 6 (soit 40%) étaient responsables ou ont contribué au 
décès. 





L'incidence des complications iatrogènes et leur impact sur le 
pronostic des patients de Réanimation ont fait l'objet de 
nombreuses études [1, 4-6]. L'ensemble de ces travaux semble 
mettre en évidence, de façon attendue, une prévalence des 
complications iatrogènes beaucoup plus élevée chez les patients de 
Réanimation. Ainsi, Valentin et al. [7] ont conduit une large étude 
observationnelle internationale dans 205 réanimations, au cours de 
laquelle 1913 patients ont été observés pendant 24 heures. Dans 
cette cohorte, 584 événements iatrogènes se sont produits chez 391 
malades, soit 20,4% des patients observés ayant présenté au moins 
un événement iatrogène. Les EI survenant chez des patients de 
réanimation semblent être plus sévères, même si les données 
récentes restent ambigües. En effet, Garouste-Orgeas et al. [8] ont 
tenté d'évaluer l'impact des EI sur le pronostic des patients de 
Réanimation à partir de la cohorte multicentrique OUTCOMEREA. 
3611 patients hospitalisés en réanimation pour une durée 
supérieure à 48 heures ont été inclus dans l'analyse. 1415 (39,2 %) 
patients ont présenté au moins un EI. Le nombre moyen d'EI par 
patient était de 2,8 (minimum: 1, maximum: 26). En analyse 
multivariée, certains EI étaient liés au décès: les bactériémies 
notamment liées aux cathéters (Odds Ratio (OR)) = 2,92; IC95%: 
1,6-5,32), les pneumopathies (OR = 1,69; IC95%: 1,17-2,44), les 
pathologies chirurgicales (OR = 3,9; IC95%: 1,3-6,8), les 
pneumothorax (OR = 3,1; IC95%: 1,5-6,3) et les hémorragies 
digestives (OR = 2,6; IC95%: 1,4-4,9). 
D'autres travaux se sont également intéressés à estimer la gravité 
attribuable aux complications iatrogènes ou aux erreurs médicales 
en Réanimation (Tableau 6 et Tableau 7), ces chiffres sont 
probablement sous-évalués du fait des difficultés de recueil de ces 
événements et du manque d'habitude des équipes à le faire 
systématiquement [4, 6, 9-15]. Dans notre étude, l'incidence 
globale des EI ne peut être comparée à celle de diverses études 
rapportée. En effet la disparité des populations étudiées et de la 
méthodologie employée rend difficile cette analyse. Cette incidence 
était de l'ordre de 37%, proche de celle trouvé par Garouste-Orgeas 
(39,2%), un peu plus élevée que celle trouvé par Valentin (20,4%). 
Le taux élevé des EI enregistrés dans notre étude est lié, en partie, 
à son caractère prospectif et à l'inclusion des infections 
nosocomiales qui représentent 44,1% des EI survenu au cours de 
l'hospitalisation et 40% des EI à l'origine de l'admission en 
Réanimation. D'autre part, on a constaté que 33,3% des EIG 
identifiés au cours de l'hospitalisation et 40% des EI à l'origine 
d'hospitalisation en réanimation étaient associés au décès. Le fait 
que l'EIG soit associé à un décès ne signifie pas qu'il en soit 
directement la cause mais peut être considéré comme contributif au 
décès. En effet l'étude de Giraud [1] et celle d'IATROREF [6] 
montrent que la survenue d'une complication iatrogène est un 
facteur de risque de mortalité en réanimation. Dans la pratique et 
afin de pouvoir élaborer des mesures préventives, l'analyse d'une 
complication iatrogène n'a pas pour objectif de savoir si elle peut 
être qualifiée d'erreur médicale ou pas, mais de déterminer si cette 
complication était évitable. Certains travaux ont tenté d'évaluer la 
proportion de complications iatrogènes potentiellement évitables. 
Ainsi dans l'étude de Rothschild et al. sur 120 EI survenus chez 79 
patients (20,2%), 35 évènements sévères ou fatals auraient pu être 
évités, soit 23,4 pour 1000 journée-patients. De même 1,3 décès 
auraient été évitables pour 1000 journée-patients. Dans notre 
travail, parmi les 81 EIG, 62 auraient pu être évités, ce qui 
correspond à un taux d'évitabilité élevé (76,5%). 
 
Le caractère évitable des pathologies iatrogènes survenant après un 
acte chirurgical est souvent difficile à établir, car l'opérateur est à la 
fois juge et partie, notamment en ce qui concerne la procédure 
technique. La prévention des EI doit tenir compte de divers facteurs 
favorisants. Si certains facteurs ne peuvent être concrètement ciblés 
par un programme de prévention, tels que la gravité de l'affection 
aigue ou le terrain sous-jacent, d'autres en revanche pourraient 
constituer d'importants objectifs dans la stratégie préventive. Cette 
stratégie préventive fait appel à plusieurs moyens, dont le principal 
porte sur la mise en place d'un système de recueil des incidents afin 
d'introduire la « culture de sécurité». D'après Leape, le recueil doit 
être « non punitif, confidentiel, indépendant, validé par des experts 
et réalisé en temps réel » [16]. Dans une étude pilote Michel et al. 
ont conclu qu'une méthode prospective de recueil de données serait 
la plus appropriée pour réaliser des études épidémiologiques sur les 
EI évitables [17]. Une équipe australienne rapporte qu'une analyse 
rétrospective des dossiers conserve un certain intérêt et est 
complémentaire d'une analyse prospective [18]. Par ailleurs, 
l'utilisation de référentiels ou guidelines, acceptés de façon 
consensuelle et la surveillance régulière de cette pratique sous 
forme d'audits-qualité successifs, dont la réalisation est confiée à 
des observateurs indépendants, permettent d'identifier les écarts et 
de déclencher des actions correctives en cas de besoins [19]. La 
pratique d'une revue de la Morbi-Mortalité (RMM) assure également 
une amélioration continue de la qualité des soins, suite à une 
analyse collective rétrospective et systémique de cas anonymisés 
marqués par la survenue d'un décès, d'une complication, d'un EI ou 
d'un évènement qui aurait pu causer un dommage au patient [20]. 
Enfin, la bonne communication entre les équipes médicales et 






L'intérêt pour l'iatrogénie ne cesse de s'amplifier suite aux pressions 
médico-légales croissantes relayées par les médias. La survenue des 
EI est inhérente aux moyens diagnostiques et thérapeutiques 
modernes, particulièrement dans les unités de réanimation. 
L'identification de ces EI s'inscrit dans une démarche qualité ainsi 
que dans une politique de gestion du risque en milieu hospitalier. 
Dans ce contexte, l'iatrovigilance est amenée à devenir une 
procédure de pilotage pour chaque service. 
 
Etat des connaissance sur le sujet 
 
• La pathologie iatrogène est fréquente dans les services de 
réanimation; 
• Elle représente un marqueur de gravité et de la qualité 
des soins. 
 
Contribution de notre étude à la connaissance 
 
• L'incidence des événements indésirables dans notre 
service ( Réanimation centrale de l'hôpital Ibn Sina de 
rabat, Maroc); 
• Identifier la part évitable de cet iatrogénie et proposer des 
mesures nécessaires pour réduire son incidence; 
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Tableau 1: les EI liés aux gestes invasifs identifiés au cours de 
l’hospitalisation  



















Extubation accidentelle 3 







Hypoxie sévère  par 
retard  à la 






Infection urinaire 5 








cutané au retrait 
1 
Tableau 2: les EI liés à une intervention chirurgicale au cours 
de l’hospitalisation  
Type de 
chirurgie 
Type d’EI Nombre EI 
Chirurgie 
Viscérale 
Infection de la paroi 7 


















Hémorragie par défaut 
d’hémostase 
2 












Péritonite par lâchage 
d’anastomose uro-
digestive 





Atteinte transitoire du 
nerf récurrent 
1 




































































Tableau 3: les EI liés aux erreurs médicamenteuses au 
cours de l’hospitalisation  
Médicaments en 
cause 
Type d’EI Nombre 
d’EI 
Bétabloquant Contre indication 1 
Teicoplanine Surdosage 1 
Colistine 
Omission pendant 
2 jours 1 
Insuline Hypoglycémie 1 
Anti-vitamine K 




Tableau 4: les EI liés aux soins du nursing identifiés au 
cours de l’hospitalisation 
Type d’EI Nombre d’EI 
Escarres 6 
Conjonctivites 2 
Tableau 5: les EI à l’origine d’hospitalisation en réanimation  
Nature d’EI Type d’EI Nombre d’EI 
  
  













fistule digestive 1 






Lié à un geste invasif 














surdosage en  
lidocaine 
1 
Surdosage en anti 
vitamine K 
5 
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Tableau 6: principales études évaluant l’incidence d’effets indésirables en réanimation 
























Rothschild   
et   al. [4] 
Prospective,  
monocentrique 
RM  et   USIC 80,5 






et   al. [12] 
Rétrospective, 
monocentrique 
RM  et   RC 2,4 
EI   liés  aux   17  
médicaments 
les  plus   
fréquemment 




et   al. [13] 
Prospective,  
multicentrique 
RM  et   RC 30,7 
Ensemble  des  
EI   
médicamenteux 

























Tableau 7: principales études évaluant l’incidence des erreurs médicales (EM) en réanimation 












RM  et  USIC 193 
EM  graves,  
responsables   de 










EM  de  
prescription 
médicamenteuse  
en  réanimation 
néonatale 
2004 Etats-Unis 





3%  des  EM  ont  
contribué au  
décès 
du  patient 
2010 Japon 




RM  et   RC 17 
EM  liées  aux   








RM  et   RC 2,1 
Avoir  plus de  2 
EM est lié à  une   
surmortalité 
RC: Réanimation chirurgicale, RM: Réanimation médicale, USIC: Unité de soins intensifs de cardiologie, RP: Réanimation 
pédiatrique 
